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cesos  de  incapacidad  temporal  en  mujeres  embaraza-
s  y  las  situaciones  de  riesgo  durante  el  embarazo,  en  el
e  pudieran  participar  médicos  del  trabajo  de  servicios  de
vención  y  médicos  especialistas  de  medicina  familiar  y
munitaria  de  centros  de  salud,  en  orden  a  determinar  el
 adecuado  de  ambas  prestaciones.
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LEY 39/1999, de 5 de noviembre, para promover la concilia-
ción de la vida familiar y laboral de las personas trabajadoras
tección de pacientes en
esgo de malnutrición en
ención primaria. ¿Podemos
ejorar?
tecting patients at risk of malnutrition. Can
e improve?
 Editor:
estado  nutricional  sigue  siendo  infravalorado  a  pesar  de
 repercusiones  en  la  evolución  clínica  de  los  pacientes
n  los  costes  sanitarios1,2.  Según  la  Sociedad  Europea  de
trición  Clínica  y  Metabolismo  (ESPEN),  se  ha  estimado  en
0  billones  de  euros  al  an˜o  el  coste  sanitario  derivado  de
atención  a  los  pacientes  desnutridos,  cuando  con  tan  solo
 3%  de  esa  cantidad  podrían  cubrirse  los  soportes  nece-
ios  para  atender  a  estos  pacientes  y  revertir  su  situación
tricional3.  Aunque  la  malnutrición  en  atención  primaria
 sido  menos  estudiada,  y  disponemos  de  pocos  datos,
pecto  a  la  malnutrición  hospitalaria,  no  por  ello  es  de
nor  relevancia,  pues  se  estima  una  prevalencia  del  10%
 enfermos  desnutridos,  aumentando  hasta  el  60-85%  en
sos  de  personas  institucionalizadas,  lo  que  conlleva  a
portantes  consecuencias  tanto  a  nivel  sanitario  como
ial  y  económico4.
La  valoración  nutricional  debería  ser  universal,  precoz,
cilla  de  aplicar,  y  adaptada  a  las  diversas  circunstancias
nicas  de  los  pacientes;  para  ello  se  recomiendan  métodos





altDado  que  no  existe  un  parámetro  especíﬁco  que  nos
ude  a  diagnosticar  la  desnutrición,  para  el  screening
tricional  se  han  ido  desarrollando  a  lo  largo  de  las  últi-
s  décadas  varios  métodos  clínicos  y/o  automatizados
lidados,  siendo  los  de  uso  más  habitual  el  Malnutrition
iversal  Screening  Tool  (MUST),  Nutritional  Risk  Screening
RS-2002),  Mini  Nutritional  Assessment  (MNA),  la  valora-
n  subjetiva  global  (VSG),  control  nutricional  (CONUT)  y
os  métodos  para  enfermedades  especíﬁcas  como  Onco-
y  Screening  Tool  (OST).
El  CONUT  es  un  método  de  screening  informático,  útil
ra  la  prevención,  detección  precoz  y  seguimiento  de  la
snutrición  clínica;  automáticamente  determina  la  situa-
n  nutricional,  teniendo  en  cuenta  la  información  del
oratorio:  albúmina,  colesterol  total  y  determinación
l  número  de  linfocitos1.
El cribado  nutricional  CONUT  permite  en  la  actualidad,
lorar  a  diario,  de  manera  automática,  la  situación  nutri-
nal  de  la  totalidad  de  los  pacientes  ingresados  a  los  que  se
ctica  análisis  de  rutina.  Estudios  recientes  han  sen˜alado
e  el  CONUT  es  una  herramienta  eﬁcaz  para  la  detección
coz  y  el  control  continuo  de  la  desnutrición  hospitala-
,  con  las  características  adecuadas  a las  funciones  de
bado2. Con  este  objetivo  ya  en  algunos  hospitales  de  la
munidad  de  Madrid  se  está  utilizando  el  método  de  scree-
g  nutricional  CONUT.
La uniﬁcación  de  aplicaciones  de  historia  clínica  elec-
nica  y  protocolos  clínicos  entre  los  niveles  asistenciales,
sibilita  la  utilización  del  CONUT  como  herramienta  de  cri-
do,  siendo  una  prestación  del  laboratorio  del  hospital  a
s  centros  de  salud  de  referencia.  Máxime  cuando  tras  el
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la  continuidad  del  tratamiento  de  los  pacientes  tiene  lugar
en  la  atención  primaria.
Por  todo  ello,  y  teniendo  en  cuenta  el  escaso  tiempo  por
paciente  en  las  consultas  de  atención  primaria,  plantea-
mos  la  ventaja  de  la  realización  del  screening  nutricional
mediante  el  método  CONUT,  frente  a  otros  protocolos  de
cribado  mediante  cuestionarios.
Disponer  de  un  sistema  eﬁcaz  y  práctico  para  la  valora-
ción  nutricional  nos  permitiría  no  solo  realizar  en  la  práctica
diaria  habitual  valoraciones  para  identiﬁcar  a  pacientes
de  riesgo6,  sino  también,  desarrollar  estudios  de  inves-
tigación  con  el  ﬁn  de  profundizar  en  este  importante
problema  socio-sanitario  y  mejorar  su  abordaje  terapéu-
tico,  así  como  generar  alertas  en  los  pacientes  con  riesgo  de
malnutrición.
La  detección  precoz  del  riesgo  nutricional  y  el  correcto
diagnóstico  nutricional,  debe  ser  una  de  las  prioridades  de
nuestra  labor  asistencial  y  debe  ir  seguida  de  un  plan  de  tra-
tamiento  nutricional  acorde  con  las  circunstancias  de  cada
paciente,  máxime  cuando  es  posible  realizarse  desde  el  pri-
mer  nivel  asistencial  al  disponer  de  herramientas  eﬁcientes
para  ello.
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Medicina familiar y comunitaria
y la enfermedad pulmonar
obstructiva crónica
Family and community medicine and chronic
obstructive pulmonary disease
Sr.  Editor:
Con  relación  al  Estudio  ARAPOC:  prevalencia  de  síntomas
respiratorios  y  enfermedad  obstructiva  crónica  en  población
general1 publicado  recientemente  en  su  revista,  desea-
mos  realizar  algunas  consideraciones.  La  prevalencia  de  las
enfermedades  puede  variar  si  sus  factores  contribuyentes  se
modiﬁcan  en  espacio  y  tiempo.  Nos  llama  poderosamente
la  atención  que  no  se  haya  alcanzado  ningún  descenso  en
la  prevalencia  de  EPOC  en  el  ámbito  estudiado,  a  pesar  de
los  importantes  esfuerzos  realizados  desde  los  centros  de
salud  y  del  importante  descenso  del  tabaquismo  (en  Espan˜a
el  32,09%  en  1993,  al  23,95%  en  2012,  especíﬁcamente  en
varones  44  a  27,9%,  con  estabilidad  en  mujeres  20,8-20,2%)2.
Además,  contando  con  un  estudio  tan  amplio,  es  curioso  que
Con  relación  a  este  tema  y  también  recientemente  publ
cado  en  su  revista  nuestro  estudio  ParquEPOC3 con  mism
franja  etaria,  método  diagnóstico  y  punto  de  corte  que  ARA
POC,  revela  una  prevalencia  baja  de  EPOC  del  4,5%,  par
una  prevalencia  baja  de  tabaquismo,  que  ha  descendid
16,3  puntos  en  12  an˜os  (34,8  a  18,5%,  el  doble  que  a  niv
nacional),  especialmente  a  expensas  de  los  varones.  La
mujeres  se  mantienen  en  el  20%,  superando  ya  a los  varone
(16,3%).
En  ARAPOC  reﬁeren  un  78,5%  de  pacientes  sin  diagno
ticar  y  sin  tratar.  Se  considera  que  el  inicio  precoz  d
tratamiento  es  capaz  de  mejorar  la  calidad  de  vida  y  ev
tar  ingresos  hospitalarios,  sin  embargo,  es  sabido  que  
intervención  farmacológica  no  cambia  el  curso  natural  d
la  enfermedad  si  no  cambian  sus  factores  de  riesgo.  Tam
bién,  hay  un  debate  profundo  sobre  el  criterio  espirométric
de  FEV1/FVC  <  70%  como  punto  de  corte  para  determinar  
enfermedad4,5.  Las  altas  tasas  de  falsos  positivos  en  adulto
mayores  de  50  an˜os  ampliﬁcan  considerablemente  las  est
maciones  de  la  prevalencia  de  EPOC  en  los  no  fumadore
por  lo  que  empiezan  a  recomendarse  otros  puntos  de  corte
Por  otra  parte,  debemos  evitar  que  el  diagnóstico  preco
se  convierta  en  prematuro,  evitando  el  sobrediagnósticono  se  revelen  diferencias  geográﬁcas  ni  por  equipos,  aunque
esto  probablemente  sea  materia  de  próximos  análisis  de  los
datos  obtenidos.osobretratamiento  y sobreutilización  de  procedimientos.  Est
se  evita  interviniendo  en  el  tabaquismo  y  tratando  ade-
cuadamente  a  los  pacientes  sintomáticos.  Porque  ¿hasta
